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COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS EN PACIENTES CON SINDROME DE
PSEUDOEXFOLIACION OPERADOS DE CIRUGIA DE CATARATA

AUTORES: Gonzéalez Espinosa Gladys Fernanda, Leyva Gonzélez Veronica.
RESUMEN DEL ESTUDIO

Objetivo: El| objetivo de este estudio fue determinar las principales
complicaciones durante la cirugia de catarata en pacientes con diagndstico de
pseudoexfoliacion y/o glaucoma por pseudoexfoliacion en el servicio de
Oftalmologia del INR del 1.- de enero del 2011 al 31 de agosto del 2015, asi como
describir las variables de los pacientes que presentaron complicaciones durante la
cirugia de catarata como edad, sexo, ojo operado, presencia de facodonésis
preoperatoria, grado de dilatacion preoperatoria, tipo de cirugia y grado del
cirujano que realiz6 la cirugia.

Tipo de Estudio: Retrospectivo, transversal, con recoleccion de la informacién de
manera retrolectiva.

Metodologia: La informacidn se obtuvo a partir de los expedientes clinicos de los
pacientes con diagnostico de sindrome y/o glaucoma por pseudoexfoliacién en los
que se realizd cirugia de catarata o cirugia combinada (facoemulsificacion mas
implante de lente intraocular mas trabeculectomia) en el periodo comprendido
entre el 1.- de enero del 2011 al 31 agosto del 2015 en el servicio de Oftalmologia
del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Resultados: De los 59 expedientes incluidos en el estudio se analizaron 77 ojos.
38(49.4%) fueron ojos derechos y 39(50.6%) fueron ojos izquierdos; 42 ojos
pertenecian al sexo femenino (54.5%) y 35 al género masculino (45.5%).

Las complicaciones encontradas fueron: ruptura de capsula posterior, ruptura de
capsula posterior sin pérdida de vitreo, ruptura de capsula posterior con pérdida
de vitreo, a los cuales se les realizo vitrectomia anterior, dehiscencia zonular y
ruptura de cépsula posterior+dehiscencia zonular. De los casos que presentaron
RCP, 62%(8 ojos) fueron facoemulsificacion y 38%(5 ojos) EECC.

De los 16 casos con complicaciones, 13(81.25%) presentaron ruptura de cépsula
posterior, de los cuales, 8 casos (61.54%) tuvieron pérdida de vitreo y 5 casos
(38.46%) no tuvieron pérdida de vitreo. De los 13 casos de RCP 5 fueron ojo
derecho (38.46%) y 8 ojos fueron izquierdos (61.53%) De los 13 casos con RCP, 4
casos (30.77%) fueron operados por medico adscrito, 6 casos (38.46%) fueron
operados por residente de oftalmologia, 3 casos (23.08%) por becario.



Conclusiones: Las cataratas y el sindrome de pseudoexfoliacion son patologias
gue frecuentemente se encuentran asociados en personas de edad avanzada.

El sindrome de pseudoexfoliacion es un factor de riesgo para complicaciones
durante la cirugia de catarata, por lo cual, el cirujano debe esperar un alto
porcentaje de estas y estar preparado para resolverlas

A los pacientes se les debe explicar la complejidad de su cirugia, expectativas
reales y tiempo prolongado de recuperacion.

La experiencia y la capacidad de resolucion de complicaciones del cirujano es un
factor importante en el resultado visual de los pacientes operados de catarata y
sindrome de pseudoexfoliacion, ademas de una buena y minuciosa evaluacion
preoperatoria.

A pesar del riesgo elevado, gracias al uso de técnicas combinadas, del uso de
dispositivos y técnicas adecuadas en manos experimentadas, el resultado final en
los pacientes con PEX sometidos a cirugia de catarata es similar a los pacientes
sin PEX.



INTRODUCCION:

El sindrome de pseudoexfoliacion (PEX) es una patologia comun, pero
generalmente subdiagnosticada que afecta a aproximadamente 60 a70 millones
de personas a nivel mundial (1) y que predispone a un gran numero de
alteraciones oculares que requieren manejo quirargico, de las que destacan el
glaucoma y la catarata. (2)

La importancia de este sindrome se ha hecho mas evidente en los ultimos afios
(3) ya que causa no solamente glaucoma cronico de &angulo abierto severo
(considerado el tipo mas comun de glaucoma secundario de angulo abierto) (4)
sino también, subluxacion del cristalino, glaucoma de angulo cerrado y serias
complicaciones durante la extraccion de catarata. (3)

El diagnéstico temprano es critico para prevenir y reducir las complicaciones
quirurgicas, sobre todo en la cirugia de catarata, (2), ya esta es la patologia ocular
mas frecuente en la edad avanzada y a pesar de los avances en la cirugia ocular,
continua siendo la primera causa de discapacidad visual. (5).

El objetivo de este estudio retrospectivo es reportar el indice de complicaciones, y
evidenciar cuales son las mas frecuentes, durante la cirugia de catarata en
pacientes con pseudoexfoliacion en el Instituto Nacional de Rehabilitacion en el
periodo comprendido entre el 1.- de enero del 2011 al 31 de agosto del 2015.

ANTECEDENTES

El PEX es un desorden sistémico de la matriz extracelular caracterizado por la
acumulacion patologica de un material fibrilar anormal en varios tejidos intra y
extraoculares (6). Se considera una enfermedad sistémica ya que se le ha
relacionado con enfermedades cardiovasculares (eventos isquémicos transitorios,
infartos, enfermedades cardiacas y aneurismas de la aorta abdominal) (3)

Fue descrito por primera vez en 1917 por Lindberg, quien noto la presencia de un
material azul grisaceo en el borde pupilar en el 50% de sus pacientes con
glaucoma croénico. Vogt pensaba que el origen de este material era la capsula de
los lentes y lo llamo exfoliacion senil de la capsula del cristalino (3)

La verdadera exfoliacién del cristalino consiste en la delaminacién o separacion de
las capas superficiales de las capas profundas de la capsula del cristalino.
Elschnig describié esta condiciéon en los sopladores de vidrio, pero después se
encontré que esta patologia se presentaba en las personas expuestas a radiacion
infraroja. En la actualidad esto es poco comun debido al uso de goggles
protectores que usan las personas expuestas a esta radiacibn , aunque
presentaciones clinicas similares se pueden encontrar secundarias a trauma
ocular, inflamacién intraocular y de manera idiopatica en personas de edad
avanzada .El desarrollo de glaucoma es muy poco frecuente en esta patologia.(8)
Para diferenciarlo de la verdadera exfoliacién de la capsula del cristalino, Dvorak-
Theobald acufiaron el término pseudoexfoliacion del cristalino, término que se usa
en la actualidad para diferenciarlo de la exfoliacion verdadera, ya mencionada
anteriormente(3, 7).



El sindrome de pseudoexfoliacion es responsable del 20 al 25% de los casos de
glaucoma de angulo abierto, convirtiéndolo en la causa niumero uno identificable
de esta patologia, (1, 3).

Tiene una distribucion mundial pero su prevalencia varia mucho entre region y
region. (3, 6). Esta gran variacion se debe a las diferencias entre una poblacion y
otra pero también a factores como la edad, factores ambientales, definicion de
PEX y a las técnicas de exploracion (8)

Su prevalencia es alta en los paises escandinavos, Europa, Reino Unido, y el Este
Medio. También se ha encontrado en el este y el sur de Africa, India, Asia,
Australia y en varias regiones de América del Sur. (3)

Puede ser unilateral o bilateral, pero méas de la mitad de los casos diagnosticados
como unilaterales se convierten en bilaterales en un periodo de 20 afios.
Aproximadamente el 40% de los pacientes con PEX desarrollaran glaucoma. (8)

Las series publicadas hasta el momento, coinciden en que la prevalencia de PEX
aumenta con la edad. Afecta entre el 10-20% de las personas mayores de 60
afos. En algunas series se ha encontrado una mayor prevalencia en mujeres, en
otras la prevalencia entre hombres y mujeres ha sido la misma o mucho mayor en
hombres. El glaucoma se puede desarrollar de manera mas frecuente, mas
tempranamente y de forma mas severa en hombres (3).

En cuanto a la herencia, no se ha encontrado un patron especifico. (3) La
informacion obtenida de diversas investigaciones, sustentan el concepto
patogenético del sindrome de pseudoexfoliacibn como un tipo de elastosis estrés-
inducida asociada a la produccioén y agregacién anormal de componentes elasticos
fibrilares. El concepto de un proceso elastético es sostenido por el descubrimiento
del gen LOXL-1 como un factor de alto riesgo para el desarrollo de PEX y
glaucoma secundario a PEX. (6). El producto de este gen es responsable de la
catalizacion de la formacion de las fibras de elastina (1)

Hallazgos clinicos

El diagndstico requiere una exploraciéon con la lampara de hendidura cuidadosa y
bajo midriasis farmacoldgica (3). Muchos casos no son diagnosticados debido a
que la pupila no se dilata o no se revisa el cristalino después de hacerlo. Por
ejemplo, el diagnéstico no se hizo en 60% de 42 pacientes con glaucoma por
pseudoexfoliacion referidos a un centro de glaucomay 79.5 a otro. (3)

La evolucion de los primeros cambios pigmentarios y del cristalino en el sindrome
de pseudoexfoliacion franco requiere entre 5y 10 afios (9).

e CoOrnea

Escamas de material de pseudoexfoliacion y acumulo de pigmento se pueden ver
en el endotelio corneal de manera difusa o en forma de un huso vertical similar a



la linea de Krukenberg en el glaucoma pigmentario. La microscopia especular
revela un conteo endotelial bajo y cambios en el tamafio y la forma de las células
endoteliales. (8)

Se puede desarrollar una endoteliopatia con guttas, pero a diferencia de la
distrofia de Fuchs las guttas se encuentran de manera mas difusa y se asocia
dispersion de pigmento en el segmento anterior y atrofia del borde peripuilar (8)

e Cristalino, zonula y cuerpo ciliar

Los depdsitos de material blanquecino en la superficie anterior del cristalino es el
hallazgo méas consistente y mas importante para el diagndéstico. El patron clasico
consiste en 3 diferentes zonas que se hacen visibles cuando la pupila se
encuentra totalmente dilatada. (3)

e Iris

En el iris se pueden observar los depdésitos del material de PEX sobre todo en el
borde pupilary pérdida de pigmento (8)

El defecto de transiluminacién se observa cerca del esfinter pupilar y muchos
pacientes también lo pueden presentar en la periferia media. (8)

Estudios ultraestructurales sugieren que las anormalidades vasculares y la
produccién anormal de matriz extracelular producen hipoxia del tejido. Esta hipoxia
se asocia a atrofia del epitelio pigmentario, del estroma y de las células
musculares del iris. La atrofia del epitelio pigmentario lleva a la dispersién de
pigmento en la CA, mientras que la atrofia del las células musculares es
responsable de la poca midriasis lograda en estos pacientes. (8)

e Gonioscopia

El PEX se asocia a una dispersion de pigmento excesiva, lo que lleva a una
hiperpigmentacion de la malla trabecular. La distribucién de este pigmento sigue
un patron méas difuso que la encontrada en el sindrome pigmentario ademas de
gue también se puede encontrar material de PEX. Se puede encontrar la linea de
Sampaolesi (hiperpigmentacion por delante de la linea de Schwalbe). (8, 10)

En cuanto a la CA, en la mayoria de las personas afectadas es de profundidad
normal, sin embargo, el &ngulo de la CA es ocluible en un gran porcentaje de los
casos. En los casos avanzados la CA se vuelve estrecha. (8)

Sindrome de pseudoexfoliacion y cirugia de catarata

Numerosos estudios de poblaciones han reportado una asociacion transversal
entre PEX y el diagnéstico de catarata, aunque otros estudios no confirman esto.
El dnico estudio de incidencia poblacional que examino esta asociacion, The Blue
Mountains Eye study, reportd una asociacion positiva entre PEX con una
incidencia de 10 afios de catarata (Unicamente con el tipo nuclear) (4), en este
estudio se examin6 a 3654 personas mayores de 49 afos. 2564 fueron
reexaminados después de 5 o0 10 afios(o a los 5y 10 afios). El diagnéstico de PEX
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se hizo en la valoracién inicial por un oftalmélogo. Se catalogaron los cristalinos
utilizando la clasificacion The Wisconsin Cataract Grading Systeme. Se utilizaron
modelos ecuacionales de regresion para examinar la asociacién entre PEX y
catarata. (5)

Las alteraciones en la vasculatura del iris y en la barrera hemato-acuosa pueden
afectar la composicién del humor acuoso y en consecuencia el metabolismo del
cristalino, dando como resultado la formacién de cataratas. (4)

Varios autores han reportado un gran numero de complicaciones en los
procedimientos quirdrgicos en pacientes con PEX, dentro de las cuales se
incluyen ruptura de la capsula posterior (RCP), dehiscencia zonular, pérdida de
vitreo, hemorragia intraocular, mayor inflamacion postoperatoria, picos elevados
de presion intraocular, falla endotelial corneal, luxacion del lente intraocular,
catarata secundaria y fibrosis de la capsula anterior (2, 6)

El diagnéstico temprano es critico para prevenir y reducir las complicaciones
quirargicas. Existen muchos signos que se presentan tempranamente y que
alertan al oftalmélogo sobre la presencia de este sindrome. (2)

Las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias son mas comunes y mas
graves debido a las alteraciones en los tejidos oculares del segmento anterior. Ya
que las complicaciones ocurren mas frecuentemente en las etapas avanzadas de
la enfermedad, en general, se prefiere la extraccion de catarata en las etapas
iniciales para evitar las complicaciones de la debilidad zonular y los nucleos duros
gue se presentan tardiamente pero no antes de controlar la PIO y el glaucoma (2)

Las complicaciones quirdrgicas y postoperatorias son multifactoriales y se

encuentran directamente relacionadas a los efectos patologicos del material de
PEX en los tejidos intraoculares (Tabla 1) (2)
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Tabla 1 (8)

TEJIDO OCULAR SIGNOS CLINICOS COMPLICACIONES COMPLICACIONES
INVOLUCRADO TEMPRANOS CLINICAS QUIRURGICAS

Cristalino, cuerpo ciliar y
zénula

Malla trabecular

Cornea

Segmento posterior

Atrofia peripupilar
Transiluminacién de la region
del esfinter del iris
Dispersion de melanina
asociada a dilatacion pupilar

Pobre midriasis, anisocoria

Dep6sitos de pigmento
marcadamente asimétricos
Elevacion importante de la
PIO después de dilatacion
pupilar

Guttas atipicas

Valoracién preoperatoria

Catarata(nuclear)
Facodonésis, subluxacion
Glaucoma de angulo cerrado
por bloqueo pupilar o ciliar

Dispersion de melanina
Pobre midriasis
Rigidez del iris
Hemorragia capilar

Defectos en en la barrera
hemato-acuosa
Pseudouveitis

Hipoxia de la CA

Sinequias posteriores
Hipertensién intraocular
Glaucoma de angulo abierto

Descompensacion endotelial,

migracion/proliferacion
endotelial
Oclusién venosa retiniana

Ruptura/didlisis zonular
Pérdida de vitreo

Ruptura de la capsula
posterior

Descentracion del LIO
Fibrosis de la capsula anterior
Catarata secundaria

Miosis/pobre acceso
intraoperatorio, hifema,
hifema postoperatorio
Inflamacién postoperatoria,
ruptura de la barrera hemato-
acuosa prolongada

Sinequias posteriores,
blogqueo pupilar

Hipertensién ocular
postoperatoria

La debilidad zonular y la poca dilatacién pupilar son los principales factores de
riesgo para que surjan complicaciones durante la cirugia. (1)

La cantidad de material de PEX no predice el grado de debilidad zonular ni el
riesgo de desarrollar glaucoma (1)

Ademas, se necesita una valoracion cuidadosa del estado del endotelio corneal,
por lo ya comentado previamente (disminucion del nimero de células endoteliales
y un elevado polimorfismo) esto sumado con un tiempo de facoemulsificacion
largo puede comprometer la funcién endotelial

e Pupila

Una pupila pequefia puede limitar el tamafio de la capsulorrexis circular continua
(CCC). Una CCC puede dificultar la extraccion del nucleo, aumenta la fuerza
traumatica sobre la zénula, aumenta el riesgo de desgarro de la capsula posterior
y/o anterior, trauma al iris durante la facoemulsificacion. El material de PEX en los
vasos estromales del iris aumenta la susceptibilidad a un sangrado intraoperatorio.
(1)

e Debilidad zonular

Clinicamente, los signos directos de inestabilidad zonular son (1, 2):
v Subluxacion del cristalino

v" Didlisis zonular
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v Iridodonesis(no siempre presente por rigidez del iris, puede ser el
signo mas temprano)

v" Facodonésis

Un dato indirecto util de zonulopatia es una camara anterior estrecha o muy
amplia, ya que sugiere un desplazamiento del cristalino antero-posterior (1, 2).
Kuchle et. al mostré que en los pacientes con PEX, una camara anterior menor de
2.5 mm aumenta el riesgo de complicaciones intraoperatorias (1)

Otros factores de riesgo que predicen la debilidad zonular incluyen la edad
avanzada, cataratas densas y diametro pupilar pequefio (1)

El uso de UMB es una herramienta util en la valoracién del aparato zonular (1)

En todos los pacientes programados para cirugia intraocular es de vital
importancia reconocer y documentar la hipertension ocular y la funcion del nervio
optico. En .los pacientes de edad avanzada la presién intraocular(P1O) elevada
puede causar efusion coroidea y hemorragia por lo que se recomienda cirugia de
microincision cuando sea posible. (1, 2)

Complicaciones intraoperatorias
Existen varias técnicas intraoperatorias para manejar pupilas pequefas, la
debilidad zonular y para proteger el endotelio corneal.

e Coérnea

El uso de viscoelasticos dispersivos ayuda a proteger el endotelio corneal durante
la manipulacion quirdrgica. Un viscoeldstico cohesivo ayuda a mantener la
profundidad de la camara anterior y a evitar el prolapso vitero alrededor de la
bolsa capsular (1).Se debe evitar la inyeccion excesiva de viscoelastico ya que
esto puede aumentar el estrés zonular.

e Pupila

Ya que los pacientes con PEX responden pobremente a los midriaticos tépicos
debido a la atrofia del musculo dilatador del iris, la dilatacibn mecéanica es
frecuentemente necesaria mediante el uso de ganchos de iris o la realizacion de
esfinterectomia .Debido a que el muasculo dilatador y el esfinter del iris se
encuentran degenerados una dilatacion mecanica excesiva puede causar una
midriasis postoperatoria permanente con las consecuencias Opticas y cosméticas
que eso conlleva (2).

Para la dilatacion mecanica las opciones son un viscoelastico altamente cohesivo,
estiramiento, sinequiolisis y dispositivos mecanicos (1)

e Manejo de la debilidad zonular

En la cirugia de catarata, la debilidad zonular se ha asociado a un riego 3 a 10

veces mayor de dislocacion del cristalino y/o dialisis y un riesgo 5 veces mayor de
pérdida de vitreo
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El movimiento excesivo del cristalino durante la capsulotomia/capsulorexis anterior
debe alertar sobre la debilidad zonular (2)

Para disminuir el estrés zonular se debe evitar las fluctuaciones de presion en la
camara anterior mediante una paracentésis controlada, incisiones pequefas y el
uso de viscoelastico. Evitar la presibn mecéanica en el cristalino y realizar una
buena hidrodiseccion para permitir una adecuada rotacion del nucleo (2)

En el caso de debilidad zonular franca (facodonesis y/o camara anterior muy
estrecha) se debe de usar anillo de tension capsular para distribuir las fuerzas
circunferencialmente, fija la cdpsula y evita el estrés en la zbénula y evita la
descentracion del lente intraocular (2). Otras opciones son el anillo de tension
capsular modificado, segmentos de tension capsular y/o retractores capsulares.
1)

e Capsulorrexis

Una CCC bien centrada y de un tamafio ideal (5.0-5.5 mm de diametro) es critica
en la presencia de debilidad zonular. (1)
¢ Hidrodiseccion, hidrodelaminacion y viscodiseccion

Una buena hidrodiseccion permite la rotacion del cristalino, minimiza el estrés
transmitido a la zénula durante la manipulacién quirdrgica y facilita la remocion de
la corteza (1). La hidrodelaminacién se usa para separar el endonucleo del
epinucleo, lo que permite la remocién del endonucleo, dejando el epinucleo para
proteger la capsula posterior. (1). Cuando hay debilidad zonular es importante
reducir el estrés zonular producido por la hidrodiseccion y la hidrodelaminacion.

e Facoemulsificacion

Debido a alto potencial de laxitud de la capsula y colapso en pacientes con PEX,
estos pacientes contintan teniendo un riesgo alto de dafio a la capsula durante la
cirugia, principalmente durante la facoemulsificacion y por los instrumentos
utilizados (1)

La ruptura de la capsula posterior es 5 a 13 veces mas frecuente en los pacientes
con pseudoexfoliacion. Esto es multifactorial pero lo mas asociado es un acceso
inadecuado (poca midriasis) y la inestabilidad zonular .Otras son éareas de
degeneracion de la capsula y la dificultad para la aspiracion cortical (2)

La técnica de faco chop (horizontal o vertical) es de gran utilidad en pupilas

pequefias. El estrés zonular puede disminuirse una rotacion gentil del ndcleo con
dos instrumentos (1)

e Lente intraocular

A pesar del uso de dispositivos adecuados y una técnica quirdrgica cuidadosa,
puede ocurrir una luxacion del cristalino durante la cirugia. En esta situacion, la
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mayoria de los dispositivos de tension capsular estan contraindicados. Las
opciones es esta situacion incluyen elevar el cristalino a camara anterior,
conversion a extracapsular o intracapsular. Cuando hay pérdida de vitreo es
necesario realizar una vitrectomia y/o lensectomia (1)

Idealmente, el LIO debe ser colocado sobre la cdpsula posterior, sin embargo,
cuando hubo RCP o0 no se pudo colocar un anillo de tension capsular, el LIO se
puede colocar en la CA, suturado a iris 0 esclera. No se recomienda colocarlo en
el sulcus ya que no se puede comprobar la posicion de la haptica por lo que se
aumenta el riesgo de una descentracién del LIO
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JUSTIFICACION

Contar con una base de datos que permita hacer un andlisis de las principales
complicaciones, y su frecuencia, durante la cirugia de catarata en los pacientes
con pseudoexfoliacion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La catarata y el sindrome de pseudoexfoliacion son patologias frecuentes en los
pacientes de edad avanzada que se pueden presentar simultdneamente y que
requieren cirugia. La asociacion de estas dos patologias aumenta el riesgo de
complicaciones durante la cirugia de catarata, por esta razon es necesario
conocer cuales son las mas frecuentes para prevenirlos y saber como resolverlas
en caso de que se presenten de manera transoperatoria. No se cuenta con
estadisticas actualizadas en el Instituto Nacional de Rehabilitacion de las
complicaciones en la cirugia de catarata en los pacientes con pseudoexfoliacion,
cuyo analisis permita detectar posibles factores de riesgo y poder llevar a cabo la
implementacion de medidas preventivas para reducir complicaciones.

HIPOTESIS
El sindrome de pseudoexfoliacibn aumenta el riesgo de complicaciones durante la
cirugia de catarata

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar las principales complicaciones durante la cirugia de catarata en
pacientes con diagnéstico de pseudoexfoliacion y/o glaucoma por
pseudoexfoliacion en el servicio de Oftalmologia del INR del 1.- de enero del 2011
al 31 de agosto del 2015.

OBJETIVO SECUNDARIO

Describir las variables de los pacientes que presentaron complicaciones durante la
cirugia de catarata como edad, sexo, ojo operado, presencia de facodoneis
preoperatoria, grado de dlatacion preoperatoria, tipo de cirugia y grado del
cirujano que realiz6 la cirugia.

MATERIAL Y METODOS
Disefio del estudio

e Se realiz0 un estudio descriptivo, transversal, con recoleccion de la
informacion de manera retrolectiva. La informacion se obtuvo a partir de los
expedientes clinicos de los pacientes con diagnostico de sindrome y/o
glaucoma por pseudoesfoliacién en los que se realizé cirugia de catarata o
cirugia combinada (facoemulsificacion mas implante de lente intraocular
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mas trabecultectomia) en el periodo comprendido entre enero del 2011 a
agosto del 2015 en el servicio de Oftalmologia del Instituto Nacional de
Rehabilitacion.

Se registrO numero de expediente, edad, sexo, ojo operado, presencia de
facodonésis preoperatoria, grado de dilatacién pupilar preoperatoria, grado
del cirujano que realizo la cirugia, tipo de complicaciones transoperatorias y
dispositivos mecanicos utilizados.

Poblacién de estudio

Pacientes mayores de 18 afios con el diagnostico de sindrome o glaucoma
por pseudoexfoliacion sometidos a cirugia de catarata o cirugia combinada
pertenecientes al servicio de Oftalmologia del Instituto Nacional de
Rehabilitacion en el periodo comprendido entre el 1.- de enero del 2011 al
31 agosto del 2015.

Criterios de inclusién

Pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de sindrome
pseudoexfoliacion que hayan sido sometidos a cirugia de catarata o cirugia
combinada en el periodo comprendido entre el 1.- de enero del 2011 al 31
de agosto del 2015

Pacientes con diagndstico de glaucoma por pseudoexfoliacion que hayan
sido sometidos a cirugia de catarata o cirugia combinada en el periodo
comprendido entre el 1.- de enero del 2011 al 31 agosto del 2015

Criterios de exclusiéon

Pacientes menores de edad

Pacientes con diagnostico de sindrome de pseudoexfoliacion que no hayan
sido sometidos a cirugia de catarata o cirugia combinada.

Pacientes con diagnostico de glaucoma por pseudoexfoliacibn que no
hayan sido sometidos a cirugia de catarata o a cirugia combinada.

Pacientes con diagndstico de sindrome de pseuoexfoliacion que hayan sido
sometidos a cirugia antes del 1.- de enero del 2011 y después del 31 de
agosto del 2015.

Pacientes con diagnostico de glaucoma por pseuoexfoliacion que hayan
sido sometidos a cirugia antes del 1.- de enero del 2011 y después del 31
de agosto del 2015.
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Criterios de eliminacién
e Pacientes que no cuenten con el expediente completo.

FASES DEL ESTUDIO
1. Seleccion de pacientes

2. Reuvision de los expedientes y recoleccion de los datos
3. Analisis estadisticos

e Utilizando el programa SPSS 2.0 se realizé el analisis descriptivo para las
variables cuantitativas utilizando medidas de tendencia central la media y
su desviacion estandar, se obtuvieron frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas.
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Resultados

Se revisaron los expedientes electronicos de 71 pacientes, excluyéndose 12 de
ellos por no cumplir con los criterios de inclusion ya mencionados. De los 59
expedientes incluidos en el estudio se analizaron 77 ojos.

De los 77 ojos, 38(49.4%) fueron ojos derechos y 39(50.6%) fueron ojos
izquierdos.

0JOS

50.60%

m DERECHO IZQUIERDO

Del total de la muestra, 42 ojos eran pertenecientes al sexo femenino (54.5%) y 35
pertenecientes al género masculino (45.5%).

SEXO

® FEMENINO = MASCULINO
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La mediana de edad encontrada fue de 79 afios (IQ +10), con un minimo de edad
de 53 afios y un maximo de 89 afios. La mediana de edad para el sexo femenino
fue de 81 afios (IQ = 11) con un minimo de 62 y un maximo de 89 afios. La
mediana de edad para el sexo masculino es de 79 afos (IQ £ 12) con un minimo
de 53 afios y un maximo de 87 afos.

En los hallazgos preoperatorios, se reporto facodonésis en el 7.7% de la muestra
(6 ojos), de los cuales, 5 fueron ojo derecho (83.33%) y 1 ojo izquierdo (16.66%)
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FACODONESIS
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PRESENTE AUSENTE

FACODONESIS

~

m OJO DERECHO = O IZOQUIERDO
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En cuanto a la dilatacion farmacoldgica, 42 ojos(54.5%) tuvieron una dilatacion
normal(>6mm), 33 0jos(42.9%) una dilatacibn media(3-6mm) y 2 0jos(2.6%)
tuvieron miosis(<3mm)

2,3%

E DILATACION NORMAL
M DILATACION MEDIA

EMIOSIS

Se realizaron 77 cirugias, del las cuales, el 51.9%(40 casos) fueron realizados por
medico adscrito, 29.9%(23 casos) por becario, 18.2%(14 casos) por residente de
oftalmologia.

CIRUJANO

18.20%

m ADSCRITO = BECARIO RESIDENTE
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De las 77 cirugias, 77.9%(60 procedimientos) fueron facoemulsificacion de
catarata mas implante de lente intraocular; de estas se realizo cirugia combinada
(facoemulsificacion de catarata mas implante de lente intraocular mas
trabeculectomia) en el 16.9% de las cirugias (13 procedimientos).Unicamente el
22.1%(17 procedimientos) fueron extraccion extracapsular de catarata mas
implante de lente intraocular.

TIPO DE CIRUGIA

20 17
0 e
FACOEMULSIFICACION EECC

FACOEMULSIFICACION

50 47

45

20

35

20

25

20

15 13
10

FACOENMULSIFICACION FACOEMULSIFICACION +
TRABECULECTOMIA

Se utilizaron ganchos de iris en el 11.7%(9 casos) y anillos de tensién capsular en
2 de las cirugias (2.6%). Los ganchos de iris se colocaron en 4 0jos con una
dilatacién media y en 5 ojos con dilatacion normal.
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GANCHOS DE IRIS Y DILATACION

0%

E DILATACION NORMAL
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i MIOosIs

ANILLOS DE TENSION CAPSULAR
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UTILIZADOS SINUTILIZAR

Se reportaron 16 casos con complicaciones (20.8%).Las complicaciones fueron:
ruptura de capsula posterior, ruptura de cépsula posterior sin pérdida de vitreo,
ruptura de cépsula posterior con pérdida de vitreo, a los cuales se les realizo
vitrectomia  anterior, dehiscencia zonular 'y ruptura de capsula
posterior+dehiscencia zonular.

COMPLICACIONES
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23



TIPO DE COMPLICACIONES
14 13
12

10

RCP DEHISCENCIA ZONULAR

De los casos que presentaron RCP, 62%(8 ojos) fueron Facoemulsificacion y
38%(5 ojos) EECC

W FACO
W EECC

De los 16 casos con complicaciones, 4 casos fueron realizadas por adscrito (25%),
8 casos por residente en oftalmologia (50%) y 4 casos por becarios (25%)
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De los 16 casos con complicaciones, 13(81.25%) presentaron ruptura de capsula
posterior, de los cuales, 8 casos (61.54%) tuvieron pérdida de vitreo y 5 casos
(38.46%) no tuvieron pérdida de vitreo. De los 13 casos de RCP 5 fueron ojo
derecho (38.46%) y 8 ojos fueron izquierdos (61.53%)

RUPTURA DE CAPSULA POSTERIOR

38

S BN W E 0O N X0

SIN PERDIDA DE VITREO CONPERDIDA DE VITREQ

RUPTURA DE CAPSULA POSTERIOR

m OJO DERECHO wm OJOIZQUIERDO

De los 13 casos con RCP, 4 casos (30.77%) fueron operados por medico
adscrito, 6 casos (38.46%) fueron operados por residente de oftalmologia, 3 casos
(23.08%) por becario.
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De los 16 casos con complicaciones, 5 casos presentaron dehiscencia zonular
(6.5%), de estos 5 casos, 2 (40%) tuvieron dehiscencia zonula+RCP. 3 ojos (60%)
fueron ojos derechos y 2(40%) ojos izquierdos.

DEHISCENCIA ZONULAR

3.5

COMNRCP SIN RCP

DEHISCENCIA ZONULAR

= OJODERECHO = OJOIZQUIERDO

De los 5 casos con dehiscencia zonular, 1 (20%) fue realizado por un médico
adscrito, 3 casos (60%) por residente de oftalmologia y 1(20%) por becario.

DEHISCENCIA ZONULAR
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Discusion

El presente estudio tuvo como objetivo describir las complicaciones
transquirargicas en los pacientes operados de cirugia de catarata y cirugia
combinada con sindrome o glaucoma por pseudoexfoliacion en el Instituto
Nacional de Rehabilitacién del 1.- de enero del 2011 al 31 de agosto del 2015.

La edad promedio de los sujetos incluidos estuvo dentro del rango descrito en la
bibliografia asi como la concordancia con mayor nimero de casos en el sexo
femenino (8).

Ademas de las complicaciones transquirdrgicas, se reportaron los casos en los
que en la evaluacion preoperatoria se encontrd facodonesis y pobre dilatacion
pupilar farmacolégica, ya que estos son factores de riesgo importante durante el
procedimiento quirdrgico. La facodonésis es un signo indirecto de debilidad
zonular, encontrandose en el 7.7% de la muestra. En la literatura esta descrito el
uso de anillos de tension capsular cuando existe facodonésis (2). De los 6
pacientes que presentaron facodonésis, Unicamente en 1 caso se coloco anillo de
tension capsular. En cuanto a la dilatacion farmacologica 45.5% tuvieron una
dilatacion menor de 6mm, lo que es congruente con la bibliografia revisada;
diversos autores recomiendan el uso de ganchos retractores de iris cuando la
dilatacion farmacologica es menor de 5 mm (2). En este estudio, a pesar de que
casi la mitad de los pacientes tuvieron una dilatacion menor de 6mm, Unicamente
se utilizaron ganchos de iris en 9 casos, de los cuales 4 tenian una dilatacion
media y en 5 casos con dilatacién normal.

La complicaciéon mas frecuente fue la ruptura de capsula posterior, que representa
el 81.25% del total de las complicaciones, siendo mas frecuente durante la técnica
de facoemulsificacion (61.54%) (11, 12) este hallazgo no concuerda con lo
descrito en la bibliografia; la razon de esto podria atribuirse a que este es un
Instituto de ensefianza y la mayoria de las cirugias con complicaciones fueron
realizadas por un residente en oftalmologia o un becario. En manos expertas, las
complicaciones durante la facoemulsificacion son menores que durante la EECC.

En un estudio realizado en este mismo Instituto en el 2011 por Camas-Benitez y
col en pacientes con PEX encontraron 5 pacientes que presentaron
complicaciones, de los cuales 4 fueron durante la técnica de EECC y 1 durante
facoemulsificacion. (11) y en un estudio realizado por Osher y col. En 1993, donde
las cirugias fueron realizadas por cirujanos expertos, durante la facoemulsificacion
reportaron que ninguno de sus pacientes presente RCP y unicamente
0.5% pérdida de vitreo 0.5% y 1% dialisis zonular (12).

A pesar del porcentaje de complicaciones, Unicamente en un o0jo no fue posible la
colocacién de lente intraocular, resultando en afaquia postquirargica. Cabe
destacar que la cirugia planeada era una faco+lio, pero debido a dehiscencia
zonular de 45°, a la presencia de iris flacido y a la imposibilidad de colocar un
anillo de tension capsular, se convirtio a EECC
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Conclusiones

Las cataratas y el sindrome de pseudoexfoliacibn son patologias que
frecuentemente se encuentran asociados en personas de edad avanzada.

El sindrome de pseudoexfoliacion es un factor de riesgo para complicaciones
durante la cirugia de catarata, por lo cual, el cirujano debe esperar un alto
porcentaje de estas y estar preparado para resolverlas

A los pacientes se les debe explicar la complejidad de su cirugia, expectativas
reales y tiempo prolongado de recuperacion.

La experiencia y la capacidad de resolucion de complicaciones del cirujano es un
factor importante en el resultado visual de los pacientes operados de catarata y
sindrome de pseudoexfoliacion, ademas de una buena y minuciosa evaluacion
preoperatoria.

A pesar del riesgo elevado, gracias al uso de técnicas combinadas, del uso de
dispositivos y técnicas adecuadas en manos experimentadas, el resultado final en
los pacientes con PEX sometidos a cirugia de catarata es similar a los pacientes
sin PEX.
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